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Cuidado de la persona con Hemorragia Digestiva Alta en un Hospital

Publico 2024

RESUMEN

Introduccién. La hemorragia digestiva alta (HDA) es reconocida como una condicion
médica grave y potencialmente letal que se produce como resultado de diversas
enfermedades gastrointestinales y sistémicas. La HDA ocurre con una frecuencia de 3
a 6 veces mayor que la hemorragia digestiva baja, presentando una prevalencia mundial
de 47 a 150 por cada 100.000 personas al aiio. Es dos veces mas comun en hombres
que en mujeres y afecta principalmente a personas de la tercera edad, con una tasa de
mortalidad similar entre varones y mujeres. Objetivo. Desarrollar un plan de cuidados de
enfermeria integral y adaptado a las necesidades de una paciente con hemorragia
digestiva alta. Materiales y métodos. Se empleé el Proceso Enfermero (PE) en cada una
de sus cinco etapas y tomando como base la teoria de Marjory Gordon y los once
patrones funcionales y las taxonomias NANDA, NOC y NIC. Resultados. Se priorizo6 los
diagnosticos: déficit del volumen de liquidos, dolor agudo, ansiedad y riesgo de shock y
se elabord un plan de cuidados individualizado y holistico que se ejecutd de manera
efectiva. En la ejecucion se aplicd cuidados de enfermeria para cada diagndstico
priorizado y en la evaluacion se logré6 aumentar una puntuacién de +2 y +3, lo cual
permitid contribuir el bienestar general y la pronta recuperacién de la paciente.
Conclusiones: con la aplicacion organizada, sistematica y légica de los cuidados
enfermeros en la paciente, de acuerdo a las taxonomias NANDA, NOC y NIC, se

alcanzé la puntuacion esperada de cada diagnéstico priorizado.
Palabras claves:

Hemorragia digestiva alta, Proceso enfermero, Virginia Henderson, Cuidados de

Enfermeria.



ABSTRACT

Introduction. Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is recognized as a serious and
potentially lethal medical condition that occurs as a result of various gastrointestinal and
systemic diseases. UGIB occurs 3 to 6 times more frequently than lower gastrointestinal
bleeding, with a worldwide prevalence of 47 to 150 per 100,000 people per year. It is
twice as common in men as in women and mainly affects the elderly, with a similar
mortality rate between men and women. Aim. Develop a comprehensive nursing care
plan adapted to the needs of a patient with upper gastrointestinal bleeding. Materials and
methods. The Nursing Process (NP) was used in each of its five stages and based on
Marjory Gordon's theory and the eleven functional patterns and the NANDA, NOC and
NIC taxonomies. Results. Diagnoses were prioritized: fluid volume deficit, acute pain,
anxiety, and risk of shock, and an individualized and holistic care plan was developed
that was effectively executed. In the execution, nursing care was applied for each
prioritized diagnosis and in the evaluation it was possible to increase a score of +2 and
+3, which contributed to the general well-being and prompt recovery of the patient.
Conclusions: with the organized, systematic and logical application of nursing care to the
patient, according to the NANDA, NOC and Nic taxonomies, the expected score for each

prioritized diagnosis was achieved.

Keywords:

Upper gastrointestinal bleeding, Nursing process, Virginia Henderson, Nursing care.



INTRODUCCION

1.1. Realidad problematica

La hemorragia digestiva alta (HDA) es reconocida como una condiciéon médica
grave y potencialmente letal que se produce como resultado de diversas
enfermedades gastrointestinales y sistémicas. Constituye un desafio de diagnéstico y
tratamiento para el profesional médico que lo enfrenta y se encuentra entre las causas
mas destacadas de morbimortalidad en los servicios de urgencias y cirugia general.
Esta es una emergencia médico-quirirgica muy frecuente que, pese a muchos
avances cientificos y tecnoldgicos en el mundo, aun mantiene una fuerte relacion con

elevada morbilidad y mortalidad (1).

A nivel mundial, su incidencia varia entre los 37 a 172 casos por cada 100 mil
habitantes cada afio y un 5 a 14% de mortalidad segun diversos estudios (2). Mellado
J y Mellado (1), sefialaron a Estados Unidos como el pais que reporta la mas alta
incidencia anual de HDA a nivel global, con un estimado de 170 a 180 casos por cada
100.00 personas; haciendo énfasis a que incrementa con la edad y es mas habitual en
varones. Sumado a esto, Gavilanes R (3), sefalé que para el afio 2021 en Estados
Unidos, la incidencia de HDA fue de 65 por cada 100.000 personas, destacandose
como la mas comun y con una tasa de hospitalizacion hasta 6 veces mas alta que la

hemorragia gastrointestinal baja.

En paises como Espafa, Reino Unido y Malasia, la incidencia de esta
enfermedad oscila entre 34, 72 y 100 de cada 100.000 personas; sin embargo, el pais
que mas destaca por su alto indice de mortalidad por esta enfermedad es China, con

tasas que oscilan entre un 4 y 14% de letalidad (3).

En Latinoamérica, Cuba representa entre el 10 a 20% de todos los ingresos de
HDA a salas de cirugia general; Colombia, por su parte, pese a contar con pocos

estudios que documenten las tendencias epidemioldgicas de esta patologia, se pudo
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concluir que la tasa de letalidad ha permanecido entre un 5 a 10% en los ultimos. Por
el contrario, en Peru y México, las tasas de mortalidad son cercanas al 9 y 4%

respectivamente (1,4).

En Peru, Espinoza y colaboradores, desarrollaron estudio en un hospital de
referencia nacional, donde identificaron las causas mas habituales de letalidad en
pacientes con HDA, siendo la etiologia péptica la mas frecuente con un 63.1%.
Posteriormente, en ese mismo centro, determinaron las varices esofagicas como la
segunda causa de deceso con un 19.9%; y ademas la HDA variceal era la principal
causa de decesos con un 44.4%. De igual forma, Corzo y sus colaboradores
encontraron nuevos factores de riesgo de letalidad en pacientes con HDA, destacando

el sangrado intrahospitalario, el ingreso a UCI y el resangrado (5).

A nivel local, en Lambayeque la hemorragia digestiva alta constituye un reto
significativo para la salud publica. Pese a la falta de datos estadisticos especificos
sobre el indice de morbimortalidad, se sabe que esta condicién afecta negativamente
en la vida de los pacientes y de su circulo familiar. Esta enfermedad implica una mayor
demanda de los recursos sanitarios y servicios de salud, lo que puede generar una
sobrecarga en los hospitales y establecimientos de salud de la regién. Sin embargo,
es importante destacar que los hospitales realizan un enorme esfuerzo por brindar un
manejo adecuado y oportuno a los pacientes con esta enfermedad; y es por ello que
instituciones como el Hospital Regional de Lambayeque elabordé una guia para el
diagndstico y tratamiento de la HDA; mismo que fue aprobado por la Gerencia Regional

de Salud Lambayeque (GERESA).

En cuanto a los antecedentes a nivel internacional se dispuso, Jaramillo J (6),
quien en 2024 realizé una investigacién en Ecuador con el objetivo de “establecer las
acciones de enfermeria necesarias para la estabilidad hemodinamica de un paciente
con HDA". El estudio tuvo un enfoque prospectivo y se evidencié que el paciente
presentaba cinco patrones alterados. Se concluyd que, la implementacion de los
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protocolos de asistencia de enfermeria mediante las taxonomias NANDA- NOC- NIC
fue esencial para abordar las necesidades alteradas del paciente de manera integral;
su aplicacion reflejo el compromiso con el bienestar del paciente y una atencion de
calidad, cumpliendo asi con los objetivos de cuidado de enfermeria. Los resultados de
los cuidados enfermeros planificados para el paciente con hemorragia gastrointestinal
alta han sido altamente satisfactorios, cumpliendo efectivamente con los obijetivos

establecidos.

Arias C (7), en 2021 realizd6 en Ecuador con el objetivo de “desarrollar un
proceso enfermero a paciente de 49 afos con hemorragia digestiva alta”, el estudio
fue de tipo caso clinico y tuvo un enfoque cualitativo. Se aplicé el modelo de Marjory
Gordon, el cual permiti6 identificar las necesidades presentes del paciente,
evidenciando cuatro patrones alterados, los cuales fueron nutricional-metabdlico,
eliminacion e intercambio, cognitivo-perceptual, mismos que fueron corregidos de
forma oportuna y priorizada mediante la implementacién del plan de cuidados
enfermeros; posteriormente se procedio a evaluar los resultados, obteniendo avances

significativos en la salud del paciente.

Del mismo modo, Chiquilinga A (8), en 2021 en Ecuador presentdé su
investigacion cualitativa cuyo objetivo fue “aplicar el proceso de intervencién de
enfermeria en un paciente adulto mayor con hemorragia gastrointestinal’. Los
resultados obtenidos demostraron que el paciente presenté 4 patrones alterados, los
cuales fueron: actividad y ejercicio, suefio y descanso, cognitivo y perceptual y rol-
relaciones. Concluyendo que, la participacion del profesional de enfermeria es pieza
clave para lograr la estabilizacion de la persona con hemorragia digestiva alta y que el
modelo de patrones de Gordon permitid determinar los diagndsticos enfermeros,
aplicar cuidados y través de estos se pudo observar avances positivos en la condicion

clinica del paciente.
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A nivel nacional, Garcia L y Lépez E (9), en 2022 realizaron una investigacion
en lquitos, que tuvo como finalidad “ejecutar el proceso enfermero en un paciente con
hemorragia digestiva alta”. Dicho estudio tuvo un enfoque cualitativo y los datos fueron
reunidos a través de la entrevista, la observacion y el modelo de Gordon; los resultados
evidenciaron la identificacién de cinco diagndsticos de enfermeria, se formulé un plan
de cuidados, que fueron ejecutados y evaluados mediante la comparacion de
puntuaciones inicial y final, obteniendo resultados de cambio de + 2, +1 y + 1
secuencialmente. Asi mismo concluyeron que de acuerdo a los problemas
identificados en la persona se ejecuto el proceso enfermero en sus cinco fases, lo cual

posibilité proporcionar un cuidado eficaz al paciente.

Garcilazo N y Vargas L (10), en 2022 realizaron una investigacion en Lima, que
tuvo por objetivo “proporcionar una atencion integral a un paciente con hemorragia
digestiva superior y lograr resultados”. El estudio se desarroll6 bajo un enfoque
cualitativo, de tipo caso unico. Como resultados se hallaron siete patrones alterados,
de los cuales tres fueron priorizados; luego de haber puesto en marcha las
intervenciones, se procedié a realizar la evaluacién con la diferencia de puntuaciones
inicial y final, donde se logré un resultado de cambio de +2, +2 y +1. Se concluyé que,
segun los problemas que afrontaba el enfermo, se ejecutd el proceso enfermero en

cada una de sus fases, lo que posibilité brindar un cuidado adecuado al paciente.

Espinoza V (11), en 2022 realiz6é en Lima una investigacion, cuyo objetivo fue
“realizar el proceso enfermero en un paciente en el area UCI de un Hospital de Lima”.
En dicho estudio se emplearon como técnicas, la observacion, la entrevista y la guia
de valoracion de Marjory Gordon. Los resultados mostraron cinco patrones funcionales
alterados, de los cuales se priorizaron tres. Se realiz6 la planificacion de acuerdo a los
resultados esperados, incluyendo las actividades de enfermeria con sus respectivas
actividades en base a la taxonomia; y luego de ser ejecutadas las actividades, se

realiz6 la evaluacion cualitativa de cada indicador. Se concluyé que, conforme a los
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problemas que presentaba el paciente con HDA, se pudo desarrollar un proceso

enfermero en sus fases y se dio solucién a los problemas identificados.

A nivel local, de acuerdo a nuestro tema de investigacion, no se encontraron

antecedentes.

Esta investigacion se justificd en que la hemorragia digestiva alta significa una
de las tantas emergencias gastrointestinales con mayor prevalencia a nivel mundial; y
debido al problema que representa para los sistemas de salud, por estar fuertemente
vinculada a las altas tasas de morbimortalidad y por las graves complicaciones o
secuelas que deja en los pacientes a nivel fisico, emocional y social. Por ello, resulta
importante elaborar un proceso de intervencién de enfermeria, que cuente con un plan
de cuidados organizado, sistematico y con fundamentacion cientifica como base; y
que, mediante sus etapas, permite conocer estado de salud del paciente, adaptar un
plan de cuidados integrales y holisticos, y ejecutar intervenciones que logren cubrir las
necesidades de la persona, asi como también de su familia durante el tiempo que este
se encuentre en hospitalizaciéon. Esta investigacion pretende dar un valor al cuidado
que proporciona el profesional de enfermeria en los diferentes aspectos ético, moral y

humanitario.

1.2. Formulacion del problema

¢ Cuales son los planes de cuidados de enfermeria mas efectivos para una

persona con hemorragia digestiva alta?

1.3. Objetivos

General

Desarrollar un plan de cuidados de enfermeria integral y adaptado a las necesidades

de una paciente con hemorragia digestiva alta.
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Especificos

Determinar las necesidades de salud fisica, emocional y social alteradas en una

paciente con hemorragia digestiva alta.

Disefiar un plan de cuidados priorizado y centrado en abordar las necesidades

alteradas de una paciente con hemorragia digestiva alta.

Evaluar la eficacia de los cuidados enfermeros aplicados en una paciente con

hemorragia digestiva alta.

1.4. Teorias relacionadas al tema

Este proceso enfermero (PE) tuvo como base la teoria de las 14 necesidades
de V. Henderson. Este modelo nos habla de las aptitudes que poseen las personas
para alcanzar la autonomia y satisfaccion de sus necesidades esenciales, con el fin de
disfrutar de una vida 6ptima; sin embargo, cuando una de estas necesidades no se
satisface, se produce un desequilibrio y la persona necesita de ayuda para
independizarse. Es aqui cuando entra el rol de enfermeria. Para Henderson, la funcion
esencial de enfermeria es asistir al paciente saludable o delicado a poder recuperar su
salud por completo para cumplir con sus necesidades basicas que podria llevar a cabo
por si mismo si contara con la autonomia, motivacién y conocimientos requeridos.

Asociando este modelo con el caso de estudio en una paciente con HDA,
podemos decir que entre las necesidades que se han visto significativamente
afectadas se encuentran la alimentacion, eliminacion, descanso, higiene, seguridad,
trabajo y realizacidn, realizar actividades ludicas, asi como también de aprender y
adquirir conocimientos en beneficio de su salud. El modelo de Virginia H., le atribuyd
un significado mas profundo a la atencidon que proveyo el profesional enfermero a la
paciente con HDA,; por ello la evolucién de la paciente demostré ser favorable gracias
a los cuidados enfermeros brindados de manera profesional, ética y humanistica

(12,13).
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Martinez G et al (2), describen la hemorragia digestiva alta como un conjunto
de manifestaciones clinicas de sangrado procedente del tracto gastrointestinal. Del
mismo modo, Brizuela R et al (14), mencionan que abarca cualquier sitio de sangrado
desde el esofago hasta el angulo de Treitz.

La hemorragia digestiva puede clasificarse segun su causa, de origen varicosa
y no varicoso. La HDA varicosa hace referencia al sangrado de las varices gastricas y
esofagicas, que son producto del incremento de la presién en el sistema vascular
portal, haciendo que la sangre regrese al sistema venoso de menor capacidad,
provocando su expansion y tortuosidad. Por otro lado, la HDA no varicosa se produce
por diversas razones, las mas comunes son las uUlceras pépticas y la gastritis erosiva
causadas por AINES (14).

Proafo C. et al (15), sefialan que las manifestaciones clinicas pueden incluir:
hematemesis, que se caracteriza por vomito con contenido de sangre; melena o heces
alquitranadas, que pueden ser sanguinolentas con una hemorragia abundante; asi
mismo, el paciente puede llegar a presentar confusion, taquicardia, hipotension
producto de una pérdida de sangre gastrointestinal lo que conlleva a un shock
hipovolémico.

Cordeiro M. et al (16), mencionan como factores de riesgo mas relevantes que
facilitan el desarrollo de HDA: la Ulcera péptica, las varices esofagicas, el uso de
antiinflamatorios no esteroideos que afectan la mucosa gastrica, la cirrosis hepatica,
infeccién por H. Pylori, el género masculino, la edad a partir de 65 afios, insuficiencia
renal y los estilos de vida inadecuados. Sin embargo, hace hincapié en que estos
riesgos son de dominio publico en términos de comprender que causa su desarrollo y

que riesgos traen a la salud.
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METODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion adoptd un disefio observacional, transversal y con
enfoque cualitativo por su relevancia clinica, puesto que se tratd de un reporte de caso,
tomando como sujeto de estudio una paciente adulta joven de 25 anos de edad, con
diagnoéstico médico de Hemorragia Digestiva Alta; el estudio tuvo lugar en el area de

emergencia de un hospital MINSA de categoria II-2, durante el mes de julio del 2024.

Como metodologia, se empleé el Proceso Enfermero (PE) en cada una de sus
cinco etapas y tomando como base la teoria de Virginia Henderson y las 14

necesidades.

Para la primera fase de valoracion, se hizo la recopilacion de datos mediante
técnicas como la evaluacion fisica, entrevista, revision del historial médico e
instrumentos como la guia de valoracién acorde a los once patrones funcionales de M.
Gordon (anexo 1). El reconocimiento de las necesidades alteradas se realizé mediante
el modelo de Henderson, asi mismo se formularon los diagnésticos enfermeros tomando
en cuenta la taxonomia NANDA. Durante la etapa de planificacién se disefié un plan de
cuidados personalizados utilizando la taxonomia NOC y NIC. En la ejecucioén, se
pusieron en practica las actividades planificadas; mientras que, en la fase de evaluacion,
se valoraron los logros obtenidos de acuerdo a los indicadores y considerando la

diferencia de puntaje inicial y final.

Tomando como base los principios éticos definidos en el informe de Belmont, la

investigacion se realizé mediante los siguientes: autonomia, beneficencia y justicia (17).

Como primer principio de respeto a las personas o también conocido como
autonomia, que se basa en asegurar que todos los individuos sean tratados como seres
autonomos y se les permita actuar acorde a sus propias decisiones. En este caso, la
paciente participé de manera auténoma y voluntaria, y se respetd en todo momento sus

opiniones, decisiones y la libertad de actuar de acuerdo a estas.
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Como segundo principio de beneficencia, el cual busca no hacer dafio al
paciente. Las autoras tuvieron la responsabilidad de respetar el derecho a la privacidad,

evitar los perjuicios hacia la paciente y mantener y/o procurar su bienestar.

Y el principio de justicia, el cual ofrece un trato igualitario a todas las personas,
otorgando los beneficios de manera justa. En todo momento se garantizé que la paciente
recibiera una atencion de calidad, mediante un trato justo y digno acorde a sus

necesidades.

Asi mismo, se consideraron los criterios de rigor cientifico como la credibilidad y
la confidencialidad. El criterio de credibilidad que es denominado también como el valor
de la verdad o autenticidad, convierte a los hallazgos encontrados en la investigacion
como reales (18). Este criterio se demostré mediante la recoleccién de datos a través
de fuentes fidedignas como la historia clinica y la entrevista a la paciente. Los datos

plasmados en el instrumento demostraron ser resultados veridicos.

Por otro lado, el criterio de la confidencialidad, que procura la seguridad de que
la informacion personal de la paciente se mantenga en privacidad sin ser divulgada sin
su autorizacion. Esto se demostré mediante la aplicacion del consentimiento informado,
documento en el cual la paciente recibié informacion necesaria y conforme a ello, tomé
la decision de participar o no en la investigacion, de modo que se respeto tanto su

voluntad como su dignidad.
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RESULTADOS

Fase de Valoracion

Adulta joven con iniciales L.D.S, de 25 afos de edad, sexo femenino, procedente
de Tuman, se encuentra en el area de observacion del servicio de emergencia de un
hospital de nivel II-2; despierta, lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, con facie
de preocupacién e intranquilidad y en posicion semi-fowler; con diagndstico médico de
hemorragia digestiva alta.

Al examen fisico, se le observa cabello seco y opaco, ojos hundidos, piel palida
y mucosas orales secas, con presencia de caries y aftas bucales, ventilando
espontaneamente; abdomen distendido y doloroso a la palpacién en region epigastrica,
segun escala EVA 8/10, se observa via periférica en miembro superior derecho
perfundiendo NaCl 0.9% 1000cc a 40gts x'.

Al control de funciones vitales, se haya una frecuencia cardiaca de 72 latidos por
minutos, frecuencia respiratoria de 21 respiraciones por minuto, una temperatura de
37°C, Sa02 de 96% y una P/A de 110/70mmHg. En las medidas fisicas, se halla un
peso de 60kg, una talla de 1.55cm y un IMC de 25. Con antecedentes personales de
gastritis no tratada. Los examenes de laboratorio indicaron una hemoglobina de
10.8g/dL y hematocrito de 34%.

A la entrevista refiere: “Senorita, me esta doliendo mucho mi estdmago, justo

arriba del abdomen” “tengo mucha sed” “vomité por 3 veces seguidas, era sangre de

L] ” &

color rojo brillante” “hice deposiciones 5 veces y todas fueron con sangre oscura” “tengo

(LT

miedo, me preocupa ponerme peor” “mi situacién econdmica no es buena, si no voy a

mi trabajo, no tendré con qué comer” “seforita, hace como un afo y medio me dijeron

que tenia gastritis. Yo llevaba un tratamiento, pero lo dejé porque no pensé que fuera

LT

tan grave” “no suelo cepillarme los dientes todos los dias porque me resulta incobmodo”.
En la fase de valoracién se tomé como base los once patrones funcionales de

Marjory Gordon. En este caso, se lograron identificar 5 patrones alterados, los cuales
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fueron: Percepcién-manejo de la salud, nutricional-metabdlico, eliminacion, cognitivo-
perceptual y adaptacion-tolerancia al estrés.

Patrén |. Percepcion- manejo de la salud: Adulta joven con antecedentes de
gastritis no tratada. Refiere “hace como un afio y medio me dijeron que tenia gastritis.

Yo llevaba un tratamiento, pero lo dejé porque no pensé que fuera tan grave” “no suelo
cepillarme los dientes todos los dias porque me resulta incémodo”.

Patrén Il. Nutricional-metabdlico: Hemoglobina: 10.8gr/dL, Hematocrito: 34%.
Paciente refiere: “tengo sed”

Patron lll. Eliminacion: presentd melena, hematemesis; paciente refiere “vomité
por 3 veces seguidas, era sangre de color rojo brillante” “hice deposiciones 5 veces y
todas fueron con sangre oscura”

Patrén VI. Cognitivo-perceptual: abdomen distendido y doloroso a la palpacién
en region epigastrica, segun escala EVA 8/10; paciente refiere “me esta doliendo mucho
mi estdmago, justo arriba del abdomen”

Patron X. Adaptacion-tolerancia al estrés: presenta facie de preocupacion,

refiere “tengo miedo, me preocupa ponerme peor” “mi situacién econémica no es buena,

si no voy a mi trabajo, no tendré con qué comer”

Fase diagndstica

Se identificaron 7 diagndsticos de enfermeria, mismos que fueron priorizados
por medio de la teoria de Virginia Henderson de acuerdo a las necesidades alteradas

que presentaba la paciente.

Diagnéstico 1: (00027) Déficit del volumen de liquidos r/c pérdida activa del
volumen de liquidos e/p ojos hundidos piel palida y mucosas orales secas m/p tengo

mucha sed.
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Diagnostico 2: (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos bioldgicos e/p dolor a la
palpacion con escala EVA 8/10 en region epigastrica del abdomen; facie de dolor m/p

“sefiorita, me esta doliendo mucho mi estémago, justo arriba de mi abdomen”

Diagnostico 3: (00146) Ansiedad r/c estresores el/p facie de preocupacion e

intranquilidad m/p “tengo miedo, me preocupa ponerme peor”’ “mi situacion econémica

no es buena, si no voy a mi trabajo, no tendré con que comer”

Diagnostico 4: (00205) Riesgo de shock r/c hemorragia

Diagnostico 5: (00276) Autogestion ineficaz de la salud r/c percepcién no realista
de la gravedad de la situacion m/p “seforita, hace como un afno y medio me dijeron que
tenia gastritis. Yo llevaba un tratamiento, pero lo dejé porque no pensé que fuera tan

grave”

Diagnostico 6: (00045) Deterioro de la mucosa oral r/c inadecuada higiene oral
e/p mucosas orales secas, con presencia de caries y aftas bucales m/p “no suelo

cepillarme los dientes todos los dias porque me resulta incomodo”.

Diagnéstico 7: (00004) Riesgo de infeccion r/c procedimiento invasivo.

Fase de Planificacion

Se disefd un plan de cuidado personalizado para los 4 diagndsticos priorizados,
mediante la taxonomia NOC para establecer los indicadores de resultado y la taxonomia
NIC para implementar las actividades de enfermeria (Tabla 1), (Tabla 2), (Tabla 3), (Tabla

4).
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Tabla 1. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00027) Déficit del volumen de liquidos

Diagnéstico de

Enfermeria

Criterios de resultados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion NOC.

(00027) Déficit del
volumen de liquidos r/c
pérdida activa del
volumen de liquidos e/p
ojos hundidos, piel palida
y mucosas orales secas

m/p tengo mucha sed.

(0601) Hidratacion
Indicadores:

060201 Turgencia cutanea
Puntuacion inicial 2 (SC)
Puntuacién diana: aumentar a 4
060202 Membranas mucosas
Puntuacion inicial 2 (SC)
Puntuacién diana: aumentar a 4
060205 Sed

Puntuacién inicial 2 (SC)
Puntuacién diana: aumentar a 5
060208 Globos oculares hundidos
Puntuacién inicial 2 (SC)

Puntuacién diana: aumentar a 4

(2000) Manejo de liquidos
Actividades:

Observar mucosas, turgencia de la piel y la

sed.
Mantener un acceso iv. permeable
Administracion de liquidos [V, segun

corresponda
Registrar las entradas y salidas (p. ej.

Infusién i.v., liquidos administrados con

medicacion, sondas nasogastricas,
drenajes, vomitos, diarrea)
Monitorizar ~ signos como  frecuencia

cardiaca, respiratoria y la presion arterial.

060201 Turgencia cutanea
Puntuacion final 4 (LC)
Puntuacion de cambio +2
060202 Membranas mucosas
humedas

Puntuacion final 4 (LC)
Puntuacion de cambio +2
060205 Sed

Puntuacion final 5 (NC)
Puntuacion de cambio +3
060208  Globos
hundidos

Puntuacion final 4 (LC)

Puntuacién de cambio +2

oculares
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Tabla 2. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00132) Dolor agudo

Diagnéstico de

Enfermeria

Criterios de resultados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion NOC.

(00132) Dolor agudo r/c
agentes lesivos
biolégicos e/p dolor a la
palpacion escala
EVA 8/10 en

epigastrica del abdomen,

con
region
dolor

facie de m/p

“senorita, me esta

doliendo mucho mi
estdmago, justo arriba de
mi abdomen, es un dolor

tipo ardor”

(2102) Nivel del dolor

Indicadores:

210201 Dolor referido

Puntuacion inicial 2 (S)

Puntuacién diana: aumentar a 5
210206 Expresiones faciales de dolor
Puntuacion inicial 2 (S)

Puntuacioén diana: aumentar a 5

(1410) Manejo del dolor: agudo

Actividades:

Realizar una valoracion completa del dolor,
incluyendo localizaciéon, duracién, frecuencia e
intensidad.

Monitorizar el dolor mediante una herramienta de
medicion valida y fiable.

Notificar al médico en caso de que las medidas
de control del dolor no tengan éxito.

(2210) Administraciéon de analgésicos
Actividades:

Determinar la aparicidon, duracién, intensidad,
medidas de alivio, factores y gravedad del dolor
antes de medicar al paciente.

Asegurarse de que el paciente no presente
riesgos al usar opioides (Tramadol 1gr Tamp. EV.
Controlar signos al inicio y posterior a la

administraciéon de analgesia (Tramadol).

210201 Dolor referido
Puntuacion final 5 (N)

Puntuacién de cambio +3

210206 Expresiones faciales

de dolor
Puntuacion final 5 (N)

Puntuacién de cambio +3
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Tabla 3. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00146) Ansiedad

Diagnéstico de

Enfermeria

Criterios de resultados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion NOC.

(00146) Ansiedad r/c
estresores m/p “tengo

miedo, me preocupa

ponerme peor”  “mi
situacién econdémica no
es buena, si no voy a mi
trabajo, no tendré con

que comer”

(1211) Nivel de ansiedad
Indicadores:

121105 Inquietud

Puntuacion inicial 2 (S)
Puntuacién diana: aumentar a 4
121117 Ansiedad verbalizada
Puntuacion inicial 2 (S)

Puntuacién diana: aumentar a 4

(5820) Disminucion de la ansiedad
Actividades:

Fomentar un clima de confianza y respeto
Animar al paciente a manifestar sus
percepciones, sentimientos y miedos.
Escuchar con atencion

Intentar comprender el punto de vista del
paciente sobre una situacion estresante
Proporcionar informacién clara y concisa
sobre el diagndstico, tratamiento y
prondstico.

Instruir al paciente en la practica de técnicas

de relajacion

121105 Inquietud

Puntuacion final 4 (L)
Puntuacion de cambio +2
121117 Ansiedad verbalizada
Puntuacion final 4 (L)

Puntuacién de cambio +2
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Tabla 4. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00205) Riesgo de shock

Diagnéstico de

Enfermeria

Criterios de resultados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion NOC.

(00205) Riesgo

shock r/c hemorragia

de (0413) Severidad de la pérdida de sangre
Indicadores:
041305 Hematemesis
Puntuacion inicial 2 (S)
Puntuacién diana: aumentar a 4
041313 Palidez de piel y mucosas
Puntuacion inicial 2 (S)
Puntuacién diana: aumentar a 4
041316 Disminucion de la hemoglobina
Puntuacién inicial 2 (S)

Puntuacién diana: aumentar a 4

(4022) Disminucion de la hemorragia:
digestiva

Actividades:

Controlar signos vitales

Vigilar la presencia de signos y sintomas de
hemorragia persistente

Vigilar el estado hidrico, incluyendo las
entradas y salidas

Administrar liquidos i.v, segun corresponda
Vigilar signos de shock hipovolémico
(taquicardia, hipotension, taquipnea,
diaforesis, inquietud.

Registrar las caracteristicas de las heces
como el color, cantidad.

Monitorizar los estudios de hemograma

completo.

041305 Hematemesis
Puntuacion final 4 (L)
Puntuacion de cambio +2
041313 Palidez de piel
mucosas

Puntuacion final 4 (L)
Puntuacion de cambio +2
041316 Disminuciéon de
hemoglobina

Puntuacion final 4 (L)

Puntuacién de cambio +2

y

la
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Fase de Ejecucion

En esta fase se ejecutaron las actividades de enfermeria planificados con ayuda
de la taxonomia NIC, independiente como interdependientemente del paciente en el
trascurso de su estancia hospitalaria. Una de los aspectos que se tuvo en cuenta, fue el
tiempo de recuperaciéon del paciente, puesto que, a pesar de haber aplicado los
cuidados respectivos, se debe tener en cuenta que los cambios en la salud de la salud
de la persona no se veran de inmediata, es un proceso lento pero progresivo; y ademas

tener en cuenta la posibilidad de posibles secuelas a nivel fisico, emocional y social.

Fase de Evaluacion

Los resultados obtenidos luego de aplicar el proceso enfermero a una paciente
con hemorragia digestiva alta fueron efectivos y oportunos, logrando su estabilidad
hemodinamica. La diferencia entre la puntuacién inicial y final obtenidas posterior a las
actividades, sirvié para medir la puntuacién de cambio, misma que evidencia los logros

alcanzados posterior a la aplicacion de las intervenciones de enfermeria.

De acuerdo al primer diagnéstico priorizado de déficit del volumen de liquidos,
se logro la reposicién de liquidos y conservar el equilibrio hidrico de la paciente. La
puntuacion de cambio obtenida fue de +2 para el indicador sed; mientras que, para los
indicadores de turgencia cutdnea, membranas mucosas humedas y globos oculares

hundidos, la puntuacion de cambio fue de +2 (Tabla 1).

En cuanto al segundo diagndstico de dolor agudo, se logré controlar y aliviar el
dolor, lo cual fue esencial para evitar complicaciones y reducir el nivel de carga o estrés
en la paciente. La puntuacién de cambio para los indicadores dolor referido y

expresiones faciales de dolor fue de +3 (Tabla 2).

Para el tercer diagndstico ansiedad, se proporcioné apoyo emocional, seguridad
y compafia a la paciente. La puntuacion de cambio para los indicadores inquietud y

ansiedad verbalizada fue de +2, llevando de un nivel inicialmente sustancial a un nivel
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leve, puesto que al ser la ansiedad un problema complejo, requiere de un tiempo

prudente para solucionarse por completo (Tabla 3).

Y para el cuarto y ultimo diagnéstico priorizado riesgo de shock, se pudo
controlar la pérdida excesiva de sangre, con el fin de evitar un shock hipovolémico. La
puntuacion de cambio que se obtuvo fue de +2 para los indicadores hematemesis,

palidez de piel y mucosas y disminucion de la hemoglobina (Tabla 2).
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Iv.

DISCUSION

El presente proceso enfermero tuvo como objetivo principal desarrollar un plan
de cuidados de enfermeria integral y adaptado a las necesidades de una paciente adulta
joven con diagnostico médico de hemorragia digestiva alta, que se encontraba en el
area de emergencia de hospital publico en el afio 2024. El plan de cuidados se elaboro
tomando como respaldo las taxonomias NANDA, NIC y NOC, que permitieron brindar
un cuidado holistico y personalizado, mejorando la calidad de atencion, mediante la
evaluacion de patrones funcionales y el reconocimiento de las necesidades humanas

(19).

Entre los hallazgos mas importantes destacaron la percepcidon inadecuada sobre
su antecedente patoldgico de gastritis y el incumplimiento del tratamiento de esta
enfermedad; asi mismo el dolor abdominal de moderada intensidad, aunado a esto la
preocupacion, intranquilidad y temor sobre su estado de salud actual. A raiz de esto, se

formularon 7 diagnésticos de enfermeria, de los cuales, 5 fueron reales y 2 de riesgo.

Respecto a la priorizaciéon de los diagndsticos enfermeros, la teoria de Virginia
Henderson permitié la priorizacién de acuerdo a las necesidades basicas de la persona,
con el fin de proporcionar una atencion holistica y fomentar su autonomia permitiendo
la identificacion del diagndstico principal. Entre los diagndsticos priorizados se

encontraron: el déficit del volumen de liquidos, dolor agudo, ansiedad y riesgo de shock.

Hallazgos similares mostraron la investigacion de Carrasco M (20), quien
también priorizd los diagnésticos de dolor agudo, déficit de volumen de liquidos y
ansiedad. Asi mismo, Florentino F (21), que se enfocé en 3 de los diagndsticos
priorizados en este estudio como el déficit del volumen de liquidos, dolor agudo y el

riesgo de shock.
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Otros investigadores como Garcilazo N y Vargas L (10) se enfocaron en los
diagnésticos de dolor agudo e hipertermia. Por su parte, Alvarez V y Sanmartin E (22)

destacaron los diagndsticos de déficit del volumen de liquidos y ansiedad.

Por el contrario, Arias C (7), mostro resultados que difirieron ligeramente con los
de esta investigacion, puesto que priorizé los diagndsticos de riesgo de déficit del
volumen de liquidos, el riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz y ansiedad. Asi
mismo, Chiquilinga A (8), quien se enfocd en otros diagndsticos como el riesgo de

infeccién, sindrome de fragilidad del anciano y riesgo de shock.

Este analisis demostré que el diagndstico enfermero de déficit de volumen de
liquidos al interactuar con los demas diagnésticos fue el que tuvo mayor relevancia al
haber la necesidad de reponer los liquidos perdidos mediante el sangrado o hemorragia
que puede conllevar al riesgo de complicaciones severas como lo es el shock

hipovolémico.

La taxonomia NANDA, define el déficit del volumen de liquidos como la
disminucién de liquidos intravascular o intersticial, que hace referencia a la
deshidratacién (23). Este déficit se da como consecuencia de la deplecion de liquidos
corporales y se agudiza cuando se asocia con una reduccion en la ingesta de liquidos.
Los factores que predisponen a esta condicion son la pérdida abundante de liquidos
debido a la diarrea, vémito y la sudoracién; y la reduccién del consumo debido a las
nauseas, falta de apetito o limitaciones en el acceso de liquidos. Otras causas son la
hemorragia y el coma. La hemorragia masiva causa una disminucion rapida del volumen
sanguineo, lo que se manifiesta con signos de hipotension, taquicardia, fiebre y
disminucion de la diuresis (24). Cuando se presenta una hemorragia digestiva, se
requiere de un enfoque terapéutico inmediato que influya una evaluacién clinica
exhaustiva, evaluacién de la severidad, identificacion de la causa o factor subyacente y

la implementacion temprana de medidas de estabilizacion.
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Asi mismo, describe el dolor agudo como la experiencia 0 sensacion
desagradable que puede comenzar repentinamente o de manera gradual, con una

intensidad variable y una duracién no mayor de 3 meses (23).

El diagndstico de ansiedad, es descrito como la reaccién emocional ante una
amenaza difusa no especifica; y el diagnéstico de riesgo de shock, descrito por la
NANDA como la susceptibilidad a una reduccion en el flujo sanguineo tisular, lo que

puede provocar una alteracion en la funcion celular y dafo tisular (23).

En relacion a los resultados del plan de cuidados aplicados a la paciente con
hemorragia digestiva alta; se logré aumentar el volumen de liquidos, disminuir el nivel

de dolor, se proporcion6 apoyo emocional y se logré disminuir la hemorragia.

Resultados comparables a estos mostraron Lopez N et al (25), quienes
sefalaron que los principales objetivos del plan de cuidados son la reposicién de la
volemia y la estabilidad hemodinamica, por lo que durante el ingreso es fundamental
valorar periédicamente el estado hemodinamico del paciente, realizar la toma de
constantes vitales y vigilar el estado de perfusion; asi como también analizar las

caracteristicas del sangrado.

Del mismo modo, Maestre R et al (26), hicieron hincapié en que se debe atender
desde un primer momento los factores como el mantenimiento de la hidratacion, la
movilidad, percepcion del dolor y la preservacion de la capacidad funcional. El uso de
un lenguaje normalizado facilita la toma de decisiones y la efectividad del plan de

cuidados.
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V.

CONCLUSIONES

La aplicacion organizada, sistematica y l6gica de los cuidados enfermeros en la
paciente, permitié alcanzar los objetivos propuestos. El uso de las taxonomias NANDA,
NOC y NIC en conjunto con la guia de valoracion de Marjory Gordon y el modelo de
Virginia Henderson, facilitaron la priorizacion de diagnésticos, establecer objetivos y
ejecutar un plan de cuidados basados en evidencia cientifica y de enfoque holistico e
integral, mismo que dio solucién a las necesidades identificadas en la paciente,

contribuyendo en su recuperacion

El primer diagndstico de déficit del volumen de liquidos fue abordado de manera
exitosa. Se logré cumplir con el 100% de los cuidados de enfermeria planteados. Se
aumento el nivel de volumen de liquidos mediante la administracion de liquidos
intravenosos, se llevé un registro diario de ingresos y salidas por distintos medios sea
por vomitos o diarrea; asi como también se monitorearon las funciones vitales como la

frecuencia cardiaca, respiratoria y presién arterial.

Para el diagnéstico de dolor agudo, se disminuyo el nivel de dolor mediante la
administracion analgésica bajo prescripcion meédica y el monitoreo constante del dolor.
Se asegurd que el paciente respondiera favorablemente a la analgesia y se realizé el
control de signos vitales. Estas intervenciones permitieron que el paciente comprendiera

su condicién de salud actual y promoviera conducta a favor de esta.

El tercer diagnéstico de ansiedad fue abordado de manera efectiva; se llevaron
a cabo actividades que favorecieron la disminucion del nivel de ansiedad mediante el
apoyo emocional. Se facilité un espacio que facilité la confianza y comunicacion entre la
enfermera- paciente. Se le proporciond la informacién objetiva al paciente sobre su
diagnostico, tratamiento y prondstico; asi como también se le instruyo sobre el uso

correcto de métodos de relajacion.
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El diagndstico de riesgo de shock fue mitigado mediante la administracion de
liquidos y la vigilancia del estado hidrico. Se realizo el control de funciones vitales y se
realizé la exploracion fisica diaria a la paciente en busca de posibles signos de shock

como hipotension, taquicardia, diaforesis, entre otros.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, con DNI doy mi

consentimiento para participar en la investigacion, y soy consciente de que mi

participaciéon es enteramente voluntaria.

He recibido toda la informacién en forma verbal sobre la investigacion que se realizara

con mis datos.

Al firmar este protocolo, estoy de acuerdo con que mis datos personales, incluso los
relacionados a mi salud o condicién fisica y mental, y raza u origen étnico, puedan ser
usados, segun lo descrito en la hoja de informacién que detalla la investigacién en la

que estoy participando.

Dentro de los beneficios esta la contribucion al desarrollo de la investigacion, la cual

favorecera al conocimiento cientifico.

Nombre completo del participante Firma Fecha
Nombre del investigador Firma Fecha
Nombre del investigador Firma Fecha

Pimentel, 18 de diciembre del 2024
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Anexo 2. Guia de valoracion de enfermeria a

funcionales de Marjory Gordon

la persona adulta segun los patrones

DATOS GENERALES

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: ‘ Edad: ‘ Sexo:

Direccion:

Servicio: ‘ Fecha de ingreso: ‘ Hora:
Procedencia: Admision( ) Emergencia( ) Otro hospital( ) Otro( )
Forma de llegada: Ambulatorio ( ) Silladeruedas( ) Camilla( ) Otros( )
Peso: ‘ Estatura: ‘ PA: ‘ FC: ‘ FR: ‘ T
Fuente de informacion: Paciente ( ) Familiar ( )  Otros ( )

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y/O INTERVENCIONES QUIRURGICAS

HTA( ) DBM ( ) GASTRITIS( ) ULCERAS( ) ASMA( ) TBC ( )
Otros (especifique):

CIRUGIA: SI ( ) NO ( ESPECIFIQUE: FECHA:

)

DIAGNOSTICO MEDICO (MOTIVO DE

INGRESO):

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES SNG / SOG /SNY/Gastrostomia/Yeyunostomia
PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD M | T N Sonda a gravedad: si( ) no ( )
Alergias y otras reacciones: Caracteristicas
Fa ifique:

armacos () especifique Blando / depresible
Alimentos ( ) especifique: Globuloso
_ : Signos y sintomas: rash Distendido / timpanico
( ) rinitis () lagrimeo( ) urticaria( ) edema ABDOMEN Doloroso
glotis(_ )
Estilos de vida/habitos: PIA
Uso de tabaco: si() no( ) Drenes
Cantidad /frecuencia: : .
Uso de alcohol: siCc ) no( ) Presencia de herida
Cantidad /frecuencia: operatoria
Realiza ejercicio:  si( ) no( ) RHA Aumentados
Se auto medica : si( ) no( ) Disminuidos
RESIDUO Sl (caracteristicas)
GASTRICO
Estado de| BUENO | REGULAR | MALO
higiene NO
PIEL / Humedas
MUCOSAS
Corporal
Secas
Higiene oral
Palidez
Estilo de
alimentacion
Ictérica
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PATRON II: NUTRICIONAL METABOLICO

PESO= TALLA= IMC=

GLUCOSA=

Cianosis:
Distal ( )
Peribucal ( )
General ()

PESO:

Delgadez (IMC <18.5)( )
Normal (IMC >18.5<25)( )
Sobrepeso (IMC 25 < 30) ( )
Obesidad (IMC >30) ( )

Denticion completa:si () no( )

NPO

NPT () NE( ) NMXTA( )

Tolerancia oral

Dieta : D. Liquida amplia ( ) D. Blanda severa (
) D. Completa ( )

Apetito : Normal () Dificultad para deglutir (
)

Intacta

Dispositivos invasivos:
si( ) no( )
INTEGRIDAD Ubicacion:

DE Ictericia
LA PIEL

Sudoracion

Lesion por venopuncion

Equimosis

Hematomas

Flogosis

Incision Qx

LPP: ESCALA DE NORTON

() Grado:
Nauseas ( ) Pirosis ( ) Vomitos ( )
Cantidad/Caracteristicas
Localizacion: Hipotension
Sl ....[++++ m_— Flujo urinario,
EDEMAS NO 1 DSUNUCONAOTARLE aprox.(ml/kg/h)
. +2=DISMINUCION MODERADA P
Donde: 13« DINUCON LEVE Inotrépicos
Nomotermia 4 2PULSACION NORWAL Vasodilatadores
TERMOREGULACI Hipotermia . | Diuréticos
ON Hipertermia Respiracion :
PATRON liI: ELIMINACION (RBG)JU'ar( ) Irregular
Espontanea SO, =
SISTEMA Sonda vesical Disnea ( )
; Polipnea
URINARIO Anuria ¢ )
Talla vesical Tos: SI( ) NO (
ACTIVIDAD )
Oliguria RESPIRATORIA Respiracion :
Poliuria Espontanea Si( )
No( )
Caracteristicas Oxigeno suplementario:
Deposicion: Si( ) No( )
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SISTEMA

Estrefiimiento ()

Ventilacion Mecanica:

GASTRO Formada ( ) Si( ) No( )
INTESTINAL Blanda ( ) TET( )
Dura( )
Liquida () TRQ ()
Frecuencia:
GRADO DE DEPENDENCIA
I ( y ¢ )y m¢e o)y WV ) Vv
( )
Melena PATRON V: SUENO-DECANSO
..... ostomia Horas de suefio
Patron respiratorio SUENO/ Problemas para dormir
SISTEMA Ruidos respiratorios: DESCANSO SIC INOC )

RESPIRATORIO

Murmullo vesicular ()
Sibilantes ()
Estertores ()
Roncos ( )

Tos efectiva:

si( ) no( )

Secrecién Bronquial:
Cantidad:
Caracteristicas:

Toma algo para dormir
SI(C )NO( )

Suefio Conservado

Insomnio

Inversion Dia/Noche
SI( ) NO()

Sedoanalgesia:
Escala de RASS ( )

PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTIVO

Drenaje :si( )no( )

CUTANEA

Diaforesis ()

Exudado ()

Trasudado ( )

PATRON IV: ACTIVIDAD/EJERCICIO

Orientado : T ( )E( )

ACTIVIDAD/
MOTORA

Sin déficit motor ( )

Paresia:
MSD( )MSI( ) MID(
YMIL( )

Plejia:
MSD ( )MSI( )
MID( )MII( )

ESTADO DE P( )
CONCIENCIA Confuso / agitado
Obnubilado
Soporoso
Comatoso
Sedado (RASS)
ESCALA DE Respuesta ocular: 4 3 2
GLASGOW 1
Puntaje
Respuesta Verbal: 4 3 2
1
Respuesta Motora: 6 5 4
321
P Isocoricas
U Anisocoricas: D > | |
P > D
I
L
A
S Discéricas
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Contracturas :
Si( ) No( )

Flacidez: Si( ) No(

Midriaticas

Mibticas

RFM: si( ) no(

Reflejo corneal

Fatiga: Si( ) No(

Escala de Downton:
Puntaje:

ACTIVIDAD
CARDIOVASC.

Ritmo cardiaco :

RS( )TS( )
BAV( ) CVP( )
Arritm. ()

Edema periorbital

Marcapaso:si( )no( )

Llenado capilar

EVALUACION
CORNEAL
Parpadeo (+) (-)
Apertura ocular:
Completa ()
Incompleta ()
Ausentes
Rigidez de nuca
SIGNOS Babinski (+) (-)
MENINGEOS
Convulsién

Frialdad distal: SI ( ) NO(

)

Pulsoradial: D ( )I( )

Pulso popliteo: D ( )1 ( )

Pulso pedio: D ( )I( )

Pulso femoral: D ( )I( )

Normotensién

Hipertension

Lagunas mentales: Frecuentes ()
Espaciadas( )

Alteracion en el proceso del pensamiento:
SI( )NO( )

Alteraciones sensoriales:

Visuales () Olfatorias ( ) Auditivas ()
Tactil ( ) Cenestésicas ( ) Gustativas(
) Otros:
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Alteracién del habla:

MEDIR O GRADUAR EL EDEMA

SI( ) NO( )
Disartria ( ) Afasia( ) 1+ | FOVEA LIGERA, DESAPARECE RAPIDAMENTE,( 2mm)
COMUNICACION B?rreras : . - 2+ FOVEA ALGO MAS PROFUNDA, DESAPARECE EN 10
Nivel de conciencia () a 15 seg, (4mm)
Edad ( ) 3+ FOVEA CLARAMENTE PROFUNDA, DURA MAS DE 1
Barreras fisicas () min. (6mm)
Diferencia Cultural ( ) 4+ FOVEA MUY PROFUNDA, DURA 2 a 5 min. (8mm)
Barrera Psicolégica () PERIFERICO
Medicamentos ( )
Agudo () ESTADO ESTAD | ACTIVI | MOVILIDAD | INCONTINE | PUNT
Localizacién: FIsico |0 | DAD NCIA os
DOLOR Cronico () L
Localizacion:
EVA
= - BUENO ALERT | AMBUL | TOTAL NINGUNA 4
PATRON VII: AUTOPERCEPCION / A ANTE
AUTOCONCEPTO MEDIANO | APATIC | DISMIN | CAMIONA | OCASIONAL | 3
Autoestima elevada () 0] UIDA CON
Autoestima media () AYUDA
Autoestima baja ( ) REGULAR | CONFU | MUY SENTADO URINARIA 2
Escala de Rosenberg /Puntaje ( ) SO LDIXHTA O FECAL
PATRON VIil: ROL/RELACIONES MUY ESTUP | INMOV | ENCAMAD | URINARIAY | 1
Estado Civil: Profesion: MALO OROSO | IL o FECAL
. COMA
Con quién vive? TOSO
Solo( ) Famiia( ) Otros () CLASIFICACION DEL RIESGO:
Fuentes de apoyo: 5a9 = RIESGO MUY ALTO
Familia ( ) Amigos ( ) Otros( ) 10 a12 =RIESGOALTO
. . 13 a 14 = RIESGO MEDI
Cuidado pe(rsor;a' y familiar O >14  =RIESGO MINIMO/ NO RIESGO
Desinterés Negligencia
Desconocimiento () Cansancio ( ) ESCALA DE NORTON
Otros
Conflictos familiares : SI () NO( ) PARAMETRO | DESCRIPCION VALOR
PATRON IX: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Estado civil: APERTURA ESPONTANEA 4
Casado (a) () Soltero (a) ( ) Divorciado(a) ( OCULAR
) Viudo(a) ( ) ORDEN VERBAL 3
PATRON X: ADAPTACION Y TOLERANCIA AL DOLOR 2
ESTRES NO RESPONDE 1
Cambio de vida familiar en los Ultimos afios: RESPUESTA | ORIENTADO Y CONVERSANDO | 5
SI( ) NO( ) VERBAL
Especifique motivo: DESORIENTADO Y HABLANDO 4
PALABRAS INAPROPIADAS 3
Reaccion frente a enfermedades y muerte: SONIDOS INCOMPRENSIBLES | 2
Preocupacion ( ) Ansiedad ( ) Temor (
) NINGUNA RESPUESTA 1
Indiferencia () Desesperanza ( ) Tristeza ( RESPUESTA | OBEDECE A ORDEN VERBAL 6
) L. MOTORA
Negacion ( ) LOCALIZA EL DOLOR 5
otros: RETIRADAY FLEXION 4
PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS ©
Religion: FLEXION ANORMAL 3
Catélico( ) Ateo( ) Otros( ) EXTENSION 2
Especifique:
Restricciones religiosas: SI( ) NO( ) NINGUNA RESPUESTA !
Especifique: TEC LEVE : 13 - 15
. . . TEC MODERADO: 9 - 12
Solicita visita de su asesor espiritual: SI () NO( TEC GRAVE - 3.8

)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)

44




ANEXOS

ESTADO NUTRICIONAL

PULSOS PERIFERICOS:

IMC CLASIFICACION
(PESO (kg)/ ALTURA (m?)
< 18,5 BAJO PESO
185 - 249 PESO NORMAL
250 - 29,9
30,0 - 34,9 SOBREPESO
350 - 39,9 OBESIDAD CLASE |
OBESIDAD CLASE ||
> 40,0 OBESIDAD CLASE Il

DEPENDENCIA1O
ASITENCIA MINIMA

PUEDE VALERSE POR SI MISMA,

DEAMBULA,ASISTENCIA DE ENFERMERIA
ORIENTADA A LA EDUCACION EN SALUD,
ESTABILIDAD EMOCIONAL

DEPENDENCIAII O
ASISTENCIA PARCIAL

PUEDE VALERSE POR S| MISMA, REQUIERE
AYUDA PARCIAL, ENFERMEDAD CRONOICA
COMPENSADA. ALTERACION PARCIAL DE
FUNCIONES  VITALES, PRE Y POS
OPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA DE
BAJA

COMPLEJIDAD, MEDICACION ORAL Y/O
NPARENTERAL CADA 6 hrs, USO DE
EQUIPOS DE REHABILITACION Y CONFORT.

DEPENDENCIAIII O
ASITENCIA INTERMEDIA

PRIORIDAD MEDIANA, NO PARTICIPA EN SU
CUIDADO, CRONICO INESTABLE, REQUIERE
DE VALORACION CONTINUA Y MONITOREO,
ALTYERACION SIGNIFIVCATIVA DE SIGNOS
VITALES, MEDICACION PARENTERAL
PERMANENTE.

DEPENDENCIA IV O
ASISTENCIA INTENSIVA

CRITICAMENTE ENFERMO, INESTABLE CON
COMPROMISO MULTIORGANICO
SEVERO,RIESGO INMINENTE DE SU VIDA,
INCONSCIENTE, CON SEDACION Y
RELAJACION, TRATAMIENTO QUIRURGICO
ESPECIALIZADO, CUIDADOS DE
ENFERMERIA ESPECIALIZADOS,
VALORACION, MONITOREO Y CUIODADO
PERMANENTE.

DEPENDENCIAV O
ASITENCIA MUY
ESPECIALIZADA

SOMETIDAS A TRANSPLANTE DE ORGANOS,
CUIDADOS MUY ESPECIALIOZADSO,
UNIDADES ESPECIALES, EQUIPOS Y
TYRATAMIENTO

SOFISTICADO.

A|B|C|D

Siento que soy una persona digna de
aprecio, al menos en igual medida que
los demas.

Estoy convencido de que tengo cualidades
buenas

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como
la mayoria de la gente

Tengo una actitud positiva hacia mi
mismo/a

En general estoy satisfecha de mi mismo/a

Siento que no tengo mucho de lo que estar
orgulloso/a

En general, me inclino a pensar que soy un
fracasado/a

Me gustaria poder sentir mas respeto por mi
mismo

0 AUSENCIA

+1 DISMINUCION NOTABLE
+2 DISMINUCION MODERADA
+3 DISMINUCION LEVE

+4 PULSACION NORMAL
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Hay veces que realmente pienso que soy
un inatil

A veces creo que no soy buena persona.

MUY DE ACUERDO

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

. MUY EN DESACUERDO

oo >

GRADO DE DEPENDENCIA

ESCALA DE RASS

ESCALA DE RASS

Del item 1 al 5, las respuestas A a D se puntian de 4 a 1

De los items del 6 al 10, las respuestas A a D se punttan 5 No despertable No responde a voz ni estimulos fisicos
Jeo 124 30240 puntos: autoestima elevada, normal 26 a A4 Sedaconprofunda  Se mueve o abre o ojos  estimulacion fisca, noa a voz
puntos: autoestima media, mejorarla. ;
Menos de 25 puntos: autoestima baja, problemas 3 Sedacion moderada  Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada
significativos de autoestima 1 Sedacionlger Despierta a a voz, mantiene contact visual menos e 10 sequndos
1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10 segundos
0 Despierto y tranquilo
1 Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento
l Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador
ESCALA DE ROSENBERG } Muy agitado Agresivo, s intenta arrancar tubos y cateteres
i Combativo Violento, representa un riesgo inmediato para el persanal

La escala BPS contempla los siguientes items:

Tabla 1 Escala para la valoracion del dolor Behavioural
Pain Scale (BPS).

Expresion facial

Relajado 1 i
Parcialmente contraida (por ejemplo, fruncir el ceho) 2 ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
Fuertemente contraida (por ejemplo, 0jos cerrados) 3 (DOWTON)
Mueca de dolor 4
Movimiento de miembros superiores
Parcialmente flexionado 2
Fuertemente flexionado con flexion de dedos 3 Caidas previas : ?
St ¢ Medicamentos Ninguno 0
Adaptacitn a la ventilacion mecanica Tranquilzantes-sedantes 1
Tolerando ventilacion mecanica ) 1 Hipotensores (no diuréticos) 1
Tosienqo. pero tolerando ventilacion mecanica la 2 Anti parkinsonianos 1
mayoria del tiempo Antidapresios 1
Luchando con el ventilador 3
Imposible de ventilar 4 gl’“‘u'rd“‘-m“ é
W de dolor = 3 puntos. A.’!rfmwm visuales 1
pasoimo dolov e 2 puos: 5 Alteraciones auditivas 1
oo s T e Extremidades (ictus) 1
Estado mental Onientzdo 0
Confuso 1
Deambulacion Normal 0
Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR (EVA

“Interpretacion del puntaje: valor igual o mayor a 3: alto riesgo; valor de 1
a 2: mediano riesgo; valor de 0 a 1: bajo riesgo.

10

0 1 2 3 4 5 6 7
0 sindolor
2 poco dolor
4 Dolor moderado
6 Dolor fuerte
8 Dolor muy fuerte
10 Dolor insoportable]
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